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Medicién de la concordancia en la eleccion de
antidepresivos entre psiquiatras costarricenses que
no aplican y si aplican el algoritmo de razonamiento

psicofarmacolégico

(Measurement of the concordance in the selection of antidepressants
between costarican psychiatrists that do not apply and apply the
Psychopharmacological Reasoning Algorithm)

Ricardo Millan-Gonzalez,'? Mayra Cartin-Brenes?, Ana Leonor Rivera-Chavarria,? José Agustin Arguedas-Quesada’~

Resumen

Justificacidon: existe una alta comorbilidad entre las enfermedades médico-quirdrgicas y la
depresién. No hay pardmetros sistematizados que gufen la seleccién individualizada del tratamiento
farmacolégico en estas circunstancias.

Objetivo: analizar la concordancia entre los psiquiatras costarricenses que no aplican y si aplican
el algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico para la eleccién de los antidepresivos, en 3 casos
clinicos de pacientes deprimidos y con una enfermedad médico-quirdrgica.

Metodologia: se distribuyé de forma aleatoria en dos grupos a los participantes, y se les presentd
tres casos clinicos reales y anénimos de personas deprimidas y con una enfermedad médico-
quirtrgica. El grupo A eligié el antidepresivo seglin sus criterios personales, mientras que el grupo B
realizé la eleccién del tratamiento basdéndose en la implementacién del algoritmo de razonamiento
psicofarmacolégico.

Resultados: no hubo concordancia respecto al fdrmaco entre los 22 psiquiatras del grupo que
solo aplic6 el criterio clinico (kappa= -0,0154, p= 0,3851), mientras que la concordancia si
fue estadisticamente significativa en el grupo de los 24 psiquiatras que aplicé el algoritmo de
razonamiento psicofarmacoldgico (kappa=0,016, p<0,01). La concordancia entre ambos grupos fue
del 25 % enelcaso 1, el 16,67% en el caso 2y el 20,83% en el caso 3. Los psiquiatras que emplearon
el algoritmo de razonamiento psicofarmacolégico lo consideran til (87,50%), aplicable (83,33%) y
con posible impacto clinico (91,67%).

Conclusiones: el algoritmo de razonamiento psicofarmacolégico aumenté la concordancia entre
los psiquiatras para la seleccién de los antidepresivos en tres casos clinicos de pacientes deprimidos
con enfermedades médico-quirtrgicas, en comparacion con el criterio personal. La concordancia
entre los grupos A y B fue muy baja. El algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico es una
herramienta considerada util, aplicable y de posible impacto en la préctica clinica.

Descriptores: psicofarmacologfa, psiquiatria de interconsulta y enlace, medicina psicosomatica,
razonamiento psicofarmacoldgico.

Abstract

There is a high comorbidity between medical surgical diseases and depression. There is no current
systematic approach to guide how to select an individualized treatment under these circumstances.
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Obijective: to analyze the concordance between psychiatrist that do not use and those who use
the Psychopharmacological Reasoning Algorithm to choose the treatment for 3 clinical cases of
depression and medical surgical diseases.

Methodology: Three case vignettes of anonymous real depressed patients with medical surgical
diseases were presents to both groups. Group A made the selection of the antidepressant using
their personal criteria; group B made the selection applying the Psychopharmacological Reasoning
Algorithm.

Results: There was no concordance on the drug among the 22 psychiatrists in the group that only
applied the clinical criterion (kappa = -0.0154, p = 0.3851), whereas concordance was statistically
significant in the group of 24 psychiatrists who applied the Psychopharmacological Reasoning
Algorithm (kappa = 0.016, p <0.01). The concordance between groups A and B was 25% in the
case 1, 16.67% in the case 2 and 20.83% in the case 3. The biggest majority of the psychiatrist that
used the PPRA considers it useful (87.50%), applicable (83.33%) and with the possibility of impact
the clinical practice (91.67%).

Conclusion: The Psychopharmacological Reasoning Algorithm increased the concordance in the
selection of antidepressants made by Costa Rican psychiatrists in 3 clinical vignettes of depressed
patients with a medical surgical disease, when compared to personal criteria. The concordance in the
selection of the antidepressants in the 3 cases between both groups is low. The Psychopharmacological
Reasoning Algorithm is a tool considered useful, applicable and with a possible impact in clinical
practice.

Keywords: Psychopharmacology, Consultation Liaison Psychiatry, Psychosomatic Medicine,
psychopharmacological reasoning.

Fecha recibido: 24 de mayo 2018

Diversas investigaciones sugieren que la comorbilidad
psiquidtrica y fisica es la regla mds que la excepcién.! Algunos
estudios han demostrado que los fendémenos depresivos y
ansiosos son altamente prevalentes en la atencién primaria®
y en los portadores de diversas enfermedades fisicas,>* y
que, posiblemente, son mds prevalentes que en la poblacién
general.® Ademds, estas comorbilidades suelen poseer una
relacién bidireccional que perpetda la existencia de ambas y
empeora su pronéstico.°

Los trastornos psiquidtricos, en general, son una de las
principales causas de afios perdidos por discapacidad (DALY,
disability-adjunted life years) y son altamente prevalentes. De
manera especifica, en poblaciones con enfermedad médico-
quirdrgica (EMQ), la comorbilidad psiquidtrica es cercana
al 30% de los pacientes ambulatorios y entre el 40 y 50% de
los hospitalizados. Cuando estas condiciones estdn presentes
en conjunto, existe ademds una mayor limitacién funcional,
mds dfas de incapacidad, de uso de servicios médicos y de
costos de la atencién sanitaria.” Por lo tanto, es necesario,
en muchas ocasiones, brindar los tratamientos psiquidtricos y
farmacolégicos més adecuados para estas poblaciones.

La prescripcién de los psicoférmacos se ha fundamentado
por tradicién en diversos principios bésicos. Las gufas clinicas’®
se sustentan, sobre todo, en la eficacia de los medicamentos y
sus aprobaciones y, en general, apoyan el uso de algunos grupos
farmacolégicos por encima de otros. Algunos autores, por su
parte, han sugerido que se deberfa hacer énfasis en pardmetros

Fecha aprobado: 23 de agost 2018

como las comorbilidades, los perfiles de efectos adversos, las
posibles interacciones farmacoldgicas, etc.’

Las diversas gufas clinicas para el manejo de los trastornos
afectivos y ansiosos, centradas en los pacientes con comorbilidad
fisica®!%12 o sin ella,”® presentan inconvenientes particulares:
(1) debido a que son amplias y generales, no plantean una
secuencia ordenada ni priorizada de acciones para la escogencia
del tratamiento, por 1o que no resuelven los dilemas clinicos
de la préctica diaria; (2) muchas de ellas presentan evidencia
de la eficacia de un tratamiento probado en un contexto muy
diferente de donde se emplea, por lo que su aplicabilidad
queda seriamente comprometida.'* De hecho, la mayorfa de
los estudios clinicos disefiados para determinar la eficacia y
seguridad de los psicofdrmacos, con frecuencia excluyen a los
pacientes con enfermedad fisica inestable o a los que toman otros
medicamentos con efectos sobre el sistema nervioso central,'
y son pocos los estudios con una evidencia contundente para
la formulacién de estas gufas clinicas, 1o que obliga a que se
sustenten en consensos de expertos.! (3) Finalmente, tanto en la
medicina en general como en la psiquiatria, las gufas clinicas no
han logrado tener un impacto sostenible en la préctica clinica.

No existe un método que permita guiar de forma sistemadtica
y estandarizada la seleccién de psicofdrmacos en los pacientes
con enfermedad médico-quirdrgica (EMQ). El algoritmo de
razonamiento psicofarmacoldgico (ARPF) es un instrumento
clinico planteado en concordancia con la nomenclatura
basada en neurociencias,’® que implementa los principios de
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la medicina basada en evidencia,'®!” y ha sido disefiado con
la intencién de adecuar la informacién cientifica existente, de
forma particular,'#!#25 para guiar una seleccién estructurada,
ordenada y razonada de los psicofdrmacos, fundamentalmente
en los pacientes con EMQ.

El ARPE, presentado en la Figura 1, consta de siete pasos con
un orden jerdrquico, por lo que cada actividad se sustenta en la
decisién del paso anterior. Los primeros tres pasos componen la
fase de formulacion de la lista, mientras que, a partir del cuarto
paso, en cada escalén se van descartando los medicamentos que
no cumplen con los requisitos para ese punto especifico (fase de
descarte). De este modo, a través de un modelo que elimina las
opciones menos viables, se elige un firmaco que cumple con
todos los requisitos para un paciente. De seguido, se expone
el primer estudio de una linea de investigacién que pretende
validar esta herramienta.

Métodos

El actual estudio lo aprobé el Comité de Bioética de la
Universidad de Costa Rica (UCR), en la sesién N.° 285 del
16 de diciembre de 2014. La seccién cuantitativa de esta
investigacion, la cual se conformé de un estudio controlado

Algoritmo de razenamiento psicofarmacelégico

=3
1

Definir diagnésticos sindrémicos principales
1. Psiquidtrico (FAC) 2. Médico-quinirgico (EMQ)
* Hacer/corroborar diagnéstico
* Hacer lista de farmacos y dosis

Desglose del FAC en sus componentes clinicos
Es el FAC generado por la EMQ del paciente?

]

No o se requiere tratamiento segun criterio clinico

Abordar la EMQ
* Manejo especifico
* Cambios farmacolégicos

Revisar la evidencia cientifica
;Existe evidencia de efectividad para pacientes con FAC + EMQ? m——

s i 1 No—
Lista A: nivel de evidencia para FAC + EMQ i Lista B: nivel de evidenciz para FAC

! |

. \ !
*Aprobaciones ; I »Aprobaciones
*Gufas clinicas ! I *Guias clinicas
I I
1 |
! i
! i

Fase de formulacién de la lista tentativa de prescripcién

*Estudios sEstudios
{Existe evidencia negativa para el uso de este ¢Existe evidencia nagativa para el uso
medicaments en esta poblacién? de este medicamento en esta poblacin?

atibles?

Géles madicamentos no san compartbles

iados con la EMQ
1. Efectos de EMQ sobre: - F: inética - F Jindmi
2. Interacciones significativas vs no significativas de f:
3. Perfil de eventos adversos del farmaco

4. Condiciones de género

Fnacen dafiofno se deben usar?
2]

usados en FAC + EMQ

Cusles medicamentos son comy

A&

7/ Brindar psicoeducacién de forma continua

Todos los farmacos se descartan

Farmaco sin descartar

Farmaco final seleccionado

FAC = Foco de atencién clinica  EMQ = Enfermedad médico-quirdrgica

Figura 1. Algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico

aleatorizado paralelo, pretendi6 analizar la concordancia
en la elecciéon de los antidepresivos entre los psiquiatras que
no aplican v si aplican el ARPF, la concordancia entre ambos
grupos segun los medicamentos, el grupo farmacoldgico y el
blanco farmacolégico, asf como la apreciacién de la utilidad, la
aplicabilidad y el probable impacto de la herramienta.

La investigacién comparé el nivel de concordancia en la
elecciéon de alguno de los 17 antidepresivos disponibles en
el medio costarricense (fluoxetina, sertralina, paroxetina,
citalopram, escitalopram, fluvoxamina, imipramina, amitriptilina,
clomipramina, venlafaxina, duloxetina, desvenlafaxina,
bupropion, mirtazapina, agomelatina, tianeptina y vortioxetina)
para el tratamiento hipotético de tres casos clinicos reales y
anénimos de episodios de depresién en el contexto de una EMQ.
El grupo A, sin entrenamiento ni empleo del ARPE, se comparé
con el grupo B, entrenado por el investigador principal para la
aplicacién del ARPE De esta forma, el segundo conjunto contaba
con el conocimiento y gufa de la herramienta para seleccionar el
fdrmaco. Cada grupo completd una ficha de recoleccién de datos
de forma individual.

Cada sesién conté con una fase inicial en donde se explicaron
los detalles generales del estudio, se firmé el consentimiento
informado v se realiz6 la randomizacién mediante la toma de
fichas de dos colores de una caja o bolsa no transparente. Luego,
se presentaron los tres casos clinicos y el grupo A eligié el
antidepresivo segun su propio ctiterio clinico. A continuacién, se
brind6 una charla detallada sobre el empleo del ARPF para todos
los psiquiatras presentes, que duré cerca de una hora. Finalmente,
el grupo B efectud su eleccién del antidepresivo, empleando el
conocimiento expuesto sobre la herramienta clinica.

Para el estudio no se defini6 un tamafio de muestra. Se
trabajé directamente con el numero de participantes dispuestos
a colaborar. Con la informacién recolectada, se calcularon las
frecuencias simples de todas las variables; para las variables
cuantitativas, ademads, se obtuvieron las medidas de tendencia
central y dispersion.

El andlisis empleé como variable de comparacién la no
exposicién o la exposicién al ARPE Los resultados de estos
contrastes fueron sometidos a pruebas de significancia estadistica;
para las variables nominales se aplicé la prueba de Chi cuadrado
bajo la hipétesis nula de independencia. Con el propésito de
valorar la concordancia, se calculd el indice de kappa. En todos
los andlisis se considerd como significativo un nivel de confianza
del 95%. El andlisis correspondiente se hizo con el programa
SPSS versién 2.1, IBM y con el Epidat versién 4.0.

EnelCuadro 1 seresumen los casos clinicos correspondientes.

Resultados

Durante junio de 2015 y hasta abril de 2016 se recolect6
la informacién de los médicos psiquiatras costarricenses en
sesiones clinicas en los siguientes lugares: Servicio de Psiquiatria
del Hospital Calder6n Guardia, Hospital Clinica Biblica, Hospital
CIMA San José y Hospital Chacén Paut, clases de la maestria
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académica en ciencias neuroldgicas de la Escuela de Medicina
de la UCR, Complejo de Ciencias Forenses del Poder Judicial y
tres sesiones abiertas en recintos privados. Todas las muestras
fueron incluidas en el andlisis estadistico final.

Cuadro 1: Casos clinicos analizados por los
participantes

Caso clinico #1: paciente femenina de 29 afios, soltera, sin
hijos, desempleada, con estudios universitarios incompletos.
Tiene dos tios con uso crénico de hipndticos y un tio paterno
con uso crénico de alcohol en alta tasa. La paciente tiene
un tabaquismo vy etilismo inactivo hace 6 afios y uso de
marihuana de los 20 a los 24 afos. Es portadora de una
epilepsia parcial generalizada, y una resonancia magnética
demostré tejido embrionario en Iébulo frontal derecho. La
telemetria demuestra tanto convulsiones epilépticas como
no epileptogénicas. Se solicitd una interconsulta a psiquiatria
por cuadro de 3 meses de evolucion de llanto persistente,
tristeza marcada la mayor parte del tiempo, incremento
sustancial del nivel de ansiedad, insomnio de conciliacion y
en fase intermedia, irritabilidad, pensamientos intrusivos de
culpa y aumento no cuantificado de peso. La entrevista clinica
confirma la presencia de un episodio depresivo mayor y una
historia de un trastorno de ansiedad generalizada a lo largo
de muchos afios. El tratamiento en ese momento era: Epival®
(acido valproico) 500 mg/dia, Clobazan® (urbadan) 20 mg/
dia, Keppra® (levetiracetam) 1000 mg/dia, Tafil® (alprazolam)
1 mg/dia y Yazmin® 1 comp/dia.

Caso clinico #2: femenina de 27 afios, casada, madre de un
hijo, con estudios universitarios completos. Existe una historia
de depresion en la madre y la hermana, ambas reciben algin
tratamiento hace muchos anos; el padre y el abuelo paterno
con previo consumo patolégico de alcohol. La usuaria dejo el
tabaquismo hace un afio, luego de enterarse de que estaba
embarazada; hay un uso esporddico de licor en baja tasa,
y niega toxicomanfas. Tuvo cesdrea de emergencia hace 3
meses. Mantiene lactancia materna exclusiva. La paciente fue
diagnosticada con una preeclampsia durante el embarazo e
hipertension posterior al parto. En el momento de la entrevista,
estaba internada por una trombosis venosa profunda, y se
encontraba encamada. El tratamiento actual es con enalapril 20
mg y warfarina 10 mg/dia. Su IMC es de 42 kg/m?. Se solicitd
una interconsulta de psiquiatria por cuadro de llanto intenso,
tristeza marcada, insomnio, irritabilidad, ideas intrusivas de
culpa y aumento de peso por mayor apetito. La entrevista
clinica confirma la presencia de un episodio depresivo mayor
y una historia de haber sufrido ataques de panico en varios
momentos de su vida (inactivos actualmente).

Caso clinico #3: paciente masculino de 74 afios de
edad, casado, padre de tres hijos y abuelo de tres nietos,
profesional pensionado. Dos de sus hijos reciben tratamiento
antidepresivo. Historia de etilismo de alta tasa, en abstinencia
hace 20 afios; niega tabaquismo o toxicomanfas. Con
diagndstico de hipertension arterial controlada, diabetes
mellitus parcialmente controlada y dislipidemia controlada,
para lo cual recibe irbesartan 150 mg/dia, metformina 1000
mg/dia y rosuvastatina 20 mg/dia. Tiene historia de al menos
tres episodios depresivos mayores a lo largo de su vida que
no se trataron. En el momento de la entrevista, presentaba
un cuadro de 6 meses de evolucion de anhedonia, baja
concentracién, muy baja energia, sueflo poco reparador,
ideas pasivas de muerte y bajo apetito. La valoraciéon médica
descarto la existencia de otras condiciones fisicas, y la historia
clinica y la exploracién psiquidtrica no son compatibles con
algun tipo de deterioro cognitivo.

Del total de psiquiatras participantes, 22 (47,83%) fueron
asignados al grupo A, que selecciond el psicofdrmaco segun
su criterio profesional, mientras que el restante 52,17% (24
participantes) lo hizo a través de la aplicacién del ARPE La
seleccién de antidepresivos sin y con la aplicacién del ARPF
para los casos clinicos 1, 2 y 3, se presenta en los cuadros 2, 3
y 4, respectivamente.

En el caso del grupo que no recibid preparacién para
emplear el ARPF (Cuadro 5), no se observé concordancia (p =
0,3851), mientras que el grupo que si recibié entrenamiento
para emplear el ARPF (Cuadro 6), si obtuvo concordancia en
la eleccién del antidepresivo (p < 0,01). Existié concordancia
entre ambos grupos con seis medicamentos (25%) en el
caso 1, cuatro medicamentos (16,67%) en el caso 2 y cinco
medicamentos (20,83%) en el caso 3.

En el andlisis segin grupo farmacoldgico, los inhibidores
selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) fueron los mds
elegidos en el caso clinico 1 (72,73 % sin ARPF, 87,50 % con
ARPF), el caso 2 (68,18 % sin ARPF, 83,33 % con ARPF) y
el caso 3 (27,27 % sin ARPF, 41,67 % con ARPF); en este
ultimo, también los inhibidores de recaptura de norepinefrina
y dopamina fueron frecuentemente considerados (31,82
% sin ARPE 16,67 % con ARPF). En ambos casos existi6
una concordancia dentro de cada grupo, la cual result6
estadisticamente significativa (p < 0,01). La concordancia entre
ambos grupos fue de 14 medicamentos (58,30%) en el caso 1,
de 12 férmacos (50,00 %) en el caso 2 y de 7 medicamentos
(29,17%) en el caso 3.

En cuanto al andlisis segin blanco farmacolégico, la
serotonina fue el neurotransmisor més elegido en el caso 1
(72,73 % sin ARPE, 87,50 % con ARPF), en el 2 (68,18 % sin
ARPF, 83,33 % con ARPF) yen el 3 (36,36 % sin ARPF, 58,33 %
con ARPF); en esta ocasién, también la dopamina fue relevante
(31,82 % sin ARPF, 16,67 % con ARPF). A pesar de esto, no se
report6é una concordancia ni en el grupo que utilizo el criterio
clinico (p = 0,1471) ni en el que empled el ARPF (p = 0,1304).
Existié concordancia entre ambos grupos con 14 medicamentos
en el caso 1(58,30%), 12 medicamentos en el caso 2 (50 %) v 8
medicamentos en el caso 3 (33,30 %).

Del grupo de psiquiatras que sf emple6 el ARPFE, 21 (87,50
%) lo consideran con utilidad clinica, 20 (83,33 %) lo aprecian
como aplicable a nivel clinico y 22 (91,67 %) lo visualizan con
posible impacto clinico.

Discusion

El ARPF se desarrolld con la idea de contar con una
herramienta que sirva como gufa para la seleccién razonada,
sistematizada y estandarizada de psicofdrmacos en pacientes con
EMQ, en concordancia con los principios de la farmacoterapia
basada en evidencia, sobre todo en el campo de la depresién
y de los trastornos de ansiedad,*?® y ante la ausencia de
alguna otra herramienta que brinde estas posibilidades. De esta
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manera, se pretende ayudar al clinico a lidiar con algunas de
las dificultades relacionadas con la prescripcion, entre las que
se incluyen la influencia de la industria farmacéutica, 3! la
falta de informacién actualizada, la toma de decisiones basadas
en un andlisis parcial de la informacién de cada paciente, o
simplemente, la costumbre.

Cuando se aplic6 el criterio clinico como pardmetro de
seleccién, no existié concordancia en cuanto al farmaco. Por el
contrario, cuando se empled el ARPE, sf existié una concordancia
estadisticamente significativa en cuanto a la seleccién del
antidepresivo. Esta concordancia resulté baja (kappa de 0,016,
p < 0,01), lo cual es esperable, debido a que existfan muchas
categorfas de seleccién (17 en total que corresponden a cada
uno de los antidepresivos disponibles en el medio costarricense).

Se generd una evidencia preliminar de que la aplicacién
de esta herramienta permite mejorar la concordancia de los
criterios de seleccién de multiples especialistas al definir un
tratamiento psicofarmacoldgico en los pacientes con EMQ. Esto
se logré luego de una sesién de cerca de 1 hora de duracién
en la que se expuso el ARPF; es posible que un entrenamiento
mds detallado, estructurado y persistente, incremente atin mas,

el nivel de concordancia entre esos profesionales. Es también
posible que este método minimice los sesgos personales, las
influencias publicitarias y las presiones externas sobre el médico,
lo que, a su vez, beneficiarfa al paciente al brindarle las opciones
farmacoldgicas seleccionadas de una forma mds objetiva.

La concordancia entre quienes no emplearon y sf emplearon
el ARPF resulté sumamente baja para cada uno de los casos
clinicos. Por lo tanto, los patrones de prescripcién entre
ambos grupos son bastante distintos. Esto representa una
prueba adicional de que esta herramienta tuvo una influencia
importante en el patrén de seleccién de antidepresivos, y que
posiblemente, los psiquiatras del grupo B se vieron influenciados
por el entrenamiento brindado.

Si se analizan los datos segtn el grupo farmacoldgico,
ambos conjuntos presentan una concordancia estadisticamente
significativa (p < 0,01, con una kappa de 0,0908 sin ARPF
y de 0,0375 con ARPF). Lo anterior se explica debido a que
son grupos mds reducidos, a que cada uno de ellos incluye
multiples medicamentos y a que, histéricamente, los ISRS son
los antidepresivos que mds se venden a nivel mundial y en
nuestro pafs.

Cuadro 2. Seleccion de antidepresivos sin y con la aplicaciéon del

ARPF* para el caso clinico 1, 2015-2016

Sin ARPF* Con ARPF*

Antidepresivo Frecuencia % Frecuencia %  Total
Fluoxetina 0 0,00 0 0,00 0
Sertralina 6 27,27 8 33,33 14
Paroxetina 1 4,55 0 0,00 1
Citalopram 1 4,55 0 0,00 1
Escitalopram 8 36,36 12 50,00 20
Fluvoxamina 0 0,00 1 4,17 1
Imipramina 0 0,00 0 0,00 0
Amitriptilina 0 0,00 0 0,00 0
Clomipramina 0 0,00 0 0,00 0
Venlafaxina 2 9,09 0 0,00 2
Duloxetina 0 0,00 0 0,00 0
Desvenlafaxina 2 9,09 0 0,00 2
Bupropion 0 0,00 0 0,00 0
Mirtazapina 1 4,55 1 4,17 2
Agomelatina 1 4,55 2 8,33 3
Tianeptina 0,00 0 0,00 0
Vortioxetina 0,00 0 0,00 0
Total 22 100,00 24 100,00 46
(*) ARPF: algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico
Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos de las entrevistas realizadas para el estudio
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Para concluir, desde la perspectiva del blanco farmacoldgico
no existié una concordancia estadisticamente significativa para
ninguno de los dos conjuntos de psiquiatras (p = 0,1471 y
kappa = -0,0476 sin ARPF, p = 0,1304 y kappa = -0,0128 con
ARPF). Lo anterior posiblemente refleja el bajo empleo de un
razonamiento psicofarmacoldgico por parte de la mayorfa de los
especialistas participantes, en cuanto a definir los componentes
clinicos del paciente y que, a su vez, se elija el tratamiento con
base en las vias de neurotransmisores que, hipotéticamente,
podrfan no estar funcionando como corresponde. Por este
motivo, los pasos 2 y 4 del ARPE, que precisamente definen estos
aspectos, deberfan reforzarse y enfatizarse en el momento de
brindar un entrenamiento para el uso de esta herramienta, y en la
actualizacion médica continua de psiquiatras y profesiones afines.

Aunque la historia clinica en psiquiatrfa permite alcanzar
niveles aceptables de objetividad, confiabilidad y validez de los
diagndsticos,* uno de los aspectos que mds se le ha criticado
a esta disciplina es su falta de objetividad.*® Este hecho queda
patente en el grupo que empled el criterio clinico como elemento
de eleccién para el tratamiento, en donde no se detecté ningin
grado de concordancia. Por lo tanto, el ARPF representa
un avance en el proceso de objetivacién de la seleccién de

tratamientos en la psiquiatrfa y, a su vez, es un mecanismo
que ayudarfa a validar, en conjunto con otros esfuerzos,* la
especialidad como una ciencia en toda su extension.

Adicionalmente, debido a que la mayorfa de los psiquiatras
participantes consideraron la herramienta util, aplicable a
nivel clinico y con posible impacto en la prdctica clinica, se
generd una impresién muy positiva respecto a su eventual
implementacién para el manejo de los pacientes. Esto expresa
una buena aceptacién preliminar por parte del grupo de los
profesionales que podrfan ponerla en préctica.

Una de las ventajas del ARPF es que resulta aplicable
en cualquier condicién psiquidtrica: depresién, ansiedad,
psicosis, delirium, agitacién, somatizacién, etc.; ademds,
es también viable su empleo en cualquier EMQ: diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular, infeccién por VIH, céncer,
infecciones, politrauma, enfermedades reumatoldgicas y otras.

El ARPF podrfa, ademds, emplearse en diversos escenarios
clinicos como en las interconsultas en el hospital general, en
los pacientes con EMQ en los hospitales psiquidtricos, en la
consulta externa psiquidtrica general y subespecializada (nifios

Cuadro 3. Seleccion de antidepresivos sin y con la aplicaciéon del
ARPF* para el caso clinico 2, 2015-2016
Sin ARPF* Con ARPF*
Antidepresivo  Frecuencia %  Frecuencia % Total
Fluoxetina 2 9,09 1 4,17 3
Sertralina 8 36,36 13 54,17 21
Paroxetina 1 4,55 2 8,33 3
Citalopram 0 0,00 0 0,00 0
Escitalopram 4 18,18 3 12,50 7
Fluvoxamina 0 0,00 1 4,17 1
Imipramina 0 0,00 0 0,00 0
Amitriptilina 1 4,55 0 0,00 1
Clomipramina 1 4,55 0 0,00 1
Venlafaxina 0 0,00 1 4,17 1
Duloxetina 0 0,00 0 0.00 0
Desvenlafaxina 2 9,09 1 4,17 3
Bupropion 3 13,64 1 4,17 4
Mirtazapina 0 0,00 0 0,00 0
Agomelatina 0 0,00 1 4,17 1
Tianeptina 0 0,00 0 0,00 0
Vortioxetina 0 0,00 0 0,00
Total 22 100,00 24 100,00 46
(*) ARPF: algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico
Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de las entrevistas realizadas para el estudio
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y adolescentes, adicciones, psicogeriatria, neuropsiquiatria,
medicina psicosomdtica, etc.) y en las poblaciones de médicos
no psiquiatras y de atencién primaria en donde se emplean los
psicofdrmacos.

Debido a que se basa en un modelo flexible, que depende
de la disponibilidad local de medicamentos, podria ser
implementado en cualquier sistema de salud o pais. Por ejemplo,
en Costa Rica se podria aplicar empleando tanto la lista oficial
de medicamentos de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) como los farmacos disponibles en el sector privado.

Las principales limitaciones encontradas en este estudio
fueron la negativa para aceptar la participaciéon en el estudio
en varios hospitales (Hospital Nacional Psiquidtrico, Hospital
Nacional de Nifios y Hospital de Alajuela), el hecho de que el ARPF
es una herramienta dependiente del nivel de conocimiento del
profesional que lo utiliza, la mayor familiaridad de muchos de los
psiquiatras participantes con la Lista Oficial de Medicamentos de
la CCSS, que hubiera sido ideal la aplicacién del ARPF de forma
directa en el paciente y no mediante casos clinicos, y que el
valor del Indice de Kappa permite obtener algunas conclusiones
descriptivas, pero no necesariamente de prediccién o inferencia.

En conclusién, se considera que:

. El ARPF es una herramienta que aumenté la concordancia

en la seleccién de antidepresivos por parte de los psiquiatras
costarricenses en tres casos clinicos de pacientes con
depresiéon y EMQ, si se compara con quienes aplicaron su
criterio personal.

. La concordancia en la seleccién de antidepresivos en los

tres casos clinicos entre quienes no aplicaron y sf aplicaron
el ARPF es muy baja, 1o que representa que ambos grupos
poseen patrones distintos de seleccién de los medicamentos
y que, por lo tanto, el ARPF podria haber influenciado la
toma de decisiones a este nivel.

. La concordancia en la seleccién de antidepresivos en esos

tres casos clinicos aumenta si los fdrmacos se retinen segun
el grupo farmacolégico, independientemente de si se usa el
ARPF o el criterio clinico personal.

. Si se considera el blanco farmacolégico, ni el ARPF ni el

criterio clinico aumentan la concordancia en la seleccién
de antidepresivos en esos tres casos clinicos, por lo que es
posible que, en general, los especialistas evaluados empleen
poco el razonamiento psicofarmacoldgico y que, por lo tanto,
se requiera enfatizar los pasos 2 y 4 de esta herramienta.
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Cuadro 4. Seleccion de antidepresivos sin y con la aplicacion del
ARPF* para el caso clinico 3, 2015-2016
Sin ARPF* Con ARPF*

Antidepresivo Frecuencia Frecuencia % Total
Fluoxetina 0 0,00 0 0,00 0
Sertralina 3 13,64 3 12,50 6
Paroxetina 1 4,55 0 0,00 1
Citalopram 0 0,00 2 8,33 2
Escitalopram 2 9,09 4 16,67 6
Fluvoxamina 0 0,00 1 4,17 1
Imipramina 0 0,00 0 0,00 0
Amitriptilina 0 0,00 0 0,00 0
Clomipramina 0 0,00 0 0,00 0
Venlafaxina 1 4,55 0 0,00 1
Duloxetina 0 0,00 1 4,17 1
Desvenlafaxina 3 13,64 1 4,17 4
Bupropion 7 31,82 4 16,67 11
Mirtazapina 3 13,64 4 16,67 7
Agomelatina 0 0,00 0 0,00 0
Tianeptina 0 0,00 0 0,00 0
Vortioxetina 2 9,09 4 16,67 6
Total 22 100,00 24 100,00 46
(*) ARPF: algoritmo de razonamiento psicofarmacoldgico

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de las entrevistas realizadas para el estudio
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5. EI ARPF es un recurso que, en general, se considera til, aplicable
y de posible impacto en la préctica clinica, segtin la apreciacién
de los psiquiatras que la emplearon.

El actual estudio representa el inicio de una via de
investigacién sobre el ARPE que pretende plantear en el
futuro un estudio intervencionista, desarrollar el instrumento
como herramienta diddctica para estudiantes de Medicina en
cursos de Psiquiatrfa y Farmacologfa Clinica, as{ como para
residentes de Psiquiatrfa y especialidades en donde es necesario
el empleo de psicofdrmacos (Medicina Interna, Neurologfa,
Medicina Familiar, Geriatria, etc.), evaluar la aceptabilidad y
la aplicabilidad clinica por médicos no psiquiatras (generales,
de atencién primaria y de otras especialidades) y disefar un
programa computacional que permita la aplicaciéon del ARPF de
forma automatizada.
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